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Dobrá rada z praxe

Renální kolikou rozumíme prudkou šokující 

bolest v bederní krajině, nečekaně a náhle vznik-

lou, která vystřeluje podél močovodu do třísla, 

u mužů do skrota a varlete, u žen do vulvy (ob-

rázek 1) (1). Nefralgií nazýváme tupou bolest 

v lumbokostálním úhlu bez iradiace. Obecně 

pak bolest v bederní krajině označujeme jako 

lumbalgii.

Etiologie
Příčinou koliky je blokáda odtoku moči 

v pyeloureterálním přechodu či močovodu nej-

častěji konkrementem, ale i krevním koagulem 

při tumoru ledviny či nekrotickou tkání ledviny 

při nekrotizující papilitidě, při urogenitální tu-

berkulóze, vzácně pak mycetomem (2). Kolika, 

spíše však nefralgie, mohou být vyprovokovány 

zánětlivým drážděním sliznice, vezikoureterál-

ním refluxem a poněkud sporná je i etiologie 

alergická (1). Při refluxové neuropatii se rozvíjí 

intersticiální edém s napětím pouzdra ledviny 

a s následnou bolestí. Důsledkem postižení pe-

rirenálních tkání zánětem, především reparačním 

po proběhlé nefritidě, bývá úporná prologovaná 

bolest v bedru.

Renální kolika nejčastěji doprovází one-

mocnění urolitiázou. Její prevalence se v České 

republice odhaduje mezi 0,5–6 %. Vrchol inci-

dence výskytu konkrementů je mezi 40–60 lety, 

zřetelný je vyšší výskyt litiázy u mužů oproti 

ženám, poměr incidence se v poslední době po-

hybuje mezi 1,3–1,5:1 v neprospěch mužů (3).

Klinický obraz
Pacienti s kolikou bývají bledí, při prvním 

záchvatu bolestí většinou zvrací, mohou mít 

zástavu pasáže plynů a stolice. Typicky popi-

sují náhlý vznik bolestí, jejich kolikovitý cha-

rakter, který může časem odeznívat a měnit 

se v trvalý pocit tlaku. Na rozdíl od většiny 

zánětlivých nebo perforativních příhod v duti-

ně břišní, kde bolest nutí nemocného ke klidu, 

kolika je provázena motorickým neklidem (1). 

Nemocní nemohou nalézt úlevovou polohu, 

lépe bolest snášejí vstoje, popř. stále chodí (2). 

Zatímco náhlé příhody břišní (NPB) zánětlivé-

ho charakteru provází většinou tachykardie, 

u renální koliky je tepová frekvence normální, 

velmi zřídka se objevuje bradykardie z po-

dráždění vagu.

U konkrementu uloženého v horní třetině 

ureteru se bolest obvykle propaguje do varlete 

nebo vulvy, protože průběh nervového záso-

bení těchto orgánů je podobný jako u ledviny 

a horního močovodu (Th
10

–Th
12

). Při lokalizaci 

konkrementu ve střední části ureteru se bolest 

propaguje do McBurneyova bodu a může imi-

tovat apendicitidu nebo vlevo divertikulitidu 

sigmatu (1). Při lokalizaci konkrementu v ústí 

močovodu může být jediným příznakem po-

lakisurie (2).

Diferenciální diagnostika
Při diagnostice renální koliky je třeba vyloučit 

akutní apendicitidu, divertikulitidu a adnexitidu. 

Prudkou bolest může vyvolat ischemie nebo 

infarkt ledviny. Imitovat renální koliku může též 

akutní zánět pankreatu a disekující aneuryzma 

aorty (2). Renální koliku je také možné zamě-

nit za bolest z radikulárního dráždění (většinou 

Th
10

–Th
12

), která ale nemá kolikovitý charakter 

a mění se s pohybem (1).
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Obrázek 1. Šíření bolesti z ledviny do močovodu (převzato z učebnice Kawaciuk: Urologie, Galen 2009)
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Diagnostika
V anamnéze dominuje rychlý nástup bo-

lestí, kolikovitý charakter s typickou lokalizací 

a iradiací, vodítkem může být pozitivní litiatická 

anamnéza (2).

Z fyzikálních vyšetření je bolestivá palpace 

ledviny, zejména při bimanuálním vyšetřením 

(Guyonův hmat), a otřes ledviny (tapotment) (1). 

Vyšetření per rektum a per vaginam může být 

bolestivé u pánevní ureterolitiázy (2).

Vyšetření moče často detekuje mikroskopic-

kou či makroskopickou hematurii, event. krysta-

lurii; leukocyturii nacházíme v případě infekční 

litiázy či zánětu močových cest.

Ultrasonografií horních močových cest de-

tekujeme často přítomné městnání v kalicho-

pánvičkovém systému. Někdy odhalíme i důvod 

koliky, litiázu nebo tumor. Navíc ultrasonografie 

umožní zobrazit i rtg nekontrastní litiázu, popř. 

subrenální či juxtavezikální litiázu s charakteris-

tickým akustickým stínem.

Po zklidnění akutních bolestí je metodou 

volby nativní spirální CT, popřípadě s nativním 

nefrogramem pro rozlišení kontrastní či nekon-

trastní litiázy. Při diagnostických pochybnostech 

je vhodné doplnit i vylučovací fázi CT. Pokud je 

vyšetření provedeno časně, může být ledvina 

postižena přechodnou ztrátou koncentrační 

schopnosti a na rtg s kontrastní látkou se jeví 

jako nefunkční s pouhým nefrografickým efek-

tem.

Léčba
První volbou je podání spazmoanalgetik, 

např. metamizol (Algifen®) 1 ampule intramus-

kulárně nebo intravenózně (cave glaukom) (2), 

dobrou alternativou doporučovanou guidelines 

je podání diklofenaku im. (3). Osvědčilo se nám 

i podání obou léků současně. Při neztišitelných 

bolestech přináší rychlou úlevu intradermální 

aplikace mesocainových pupenů do oblasti 

bedra (5). Další alternativou je podání infuze 

se spazmolytiky, lokálními anestetiky, popřípadě 

s léky s antiedematózním účinkem. Například 

500 ml fyziologického roztoku + 2 amp. 1 % 

mesocainu + amp. Algifen® + 1 amp. Reparilu®. 

Podání opiátů při vyloučení NPB je taktéž mož-

né (2).

Po zklidnění pacienta následuje dovyšetření, 

CT s vylučováním, IVU (intravenózní vylučovací 

urografie) či retrográdní UPG (ureteropyelogra-

fie). Konzervativní postup je indikován v případě 

předpokladu spontánního odchodu konkre-

mentu.

Rozdílné názory panují na podpůrný 

efekt tamsulosinu při vypuzování konkrementů 

v pánevním úseku močovodu. Toto doporuče-

ní našlo místo v letošních guidelines (4, 7), ale 

randomizované studie z poslední doby efekt 

zvýšeného odchodu konkrementů neprokázaly, 

poukazují jen na podpůrný analgetický efekt alfa 

blokátorů (5, 6).

Při úporné recidivující kolice nereagující 

na konzervativní léčbu je optimálním řešením 

akutní ureterorenoskopie a odstranění blokují-

cího konkrementu, popřípadě obejití překážky 

katétrem. Akutní provedení extrakorporální li-

totrypse (ESWL – extracorporeal shock wave 

litotrypsy) je také možné, ale úspěšnost akutního 

odstranění konkrementu v močovodu ureterore-

noskopií je oproti ESWL až dvojnásobná (1).

Pokud je pacient febrilní nebo anurický, je 

prvořadé zajištění derivace močových cest ob-

vykle založením perkutánní nefrostomie (1, 2) 

a řešení obstrukce až ve druhé době. Stejný pří-

stup volíme u rizikových nemocných. Součástí 

léčebného režimu u těchto nemocných může 

být antimikrobiální léčba.

Závěr
Renální kolika nebo bolest v bederní krajině 

je každodenní problematikou, se kterou se uro-

log ve své praxi setkává. Znalost diferenciální di-

agnostiky je nezbytná pro správný terapeutický 

přístup k nemocnému. Logický algoritmus vy-

šetření umožňuje rychlé nalezení příčiny bolesti 

a jejího řešení. Současná doporučení v případě 

litiázy upřednostňují časná řešení před odlože-

nou léčbou po zajištění derivace.

Děkujeme doc. MUDr. Ivanovi Kawaciukovi, CSc., 

za laskavé zapůjčení obrázku.
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